Introduction: Schizophrenia is a chronic mental disease which significantly affects functioning and quality of life of patients.
Introduction
Schizophrenia is a chronic mental illness with a varied clinical image, of which essential is the disintegration of personality. Despite the enormous advancement of medical knowledge, also in the area of psychiatry, aetiology of the illness remains not fully recognised. It has been proven that genetics in about 80% cases predisposes the onset of the illness, what suggests a contribution of environmental determinants in the aetiology of schizophrenia [1] . A link between the occurrence of schizophrenia and T.gondi infection with in prenatal period, perinatal complications, and late age of patient's father was proved in numerous epidemiological studies. The risk of falling ill with schizophrenia also increases among people with a status of a refugee, ones using marijuana, and inhabiting urban environment [2] .
Despite the fact that the percentage of population suffering from schizophrenia stands at less than 1% [3] , the experienced symptoms and sickness absenteeism make it an enormous economic and health-related challenge. The quality of life among the patients suffering from schizophrenia is lower, compared to the quality of life among the general population. This phenomenon is caused by the experience of symptoms, social exclusion and gradual functional decline [4] . Unsatisfactory state of health results also from irregular lifestyle including nutritional habits. Abnormal health-related behaviour among the patients with psychiatric disorders predisposes to the development of cardiovascular diseases, contributing to the shortening of life expectancy by 20 years in the case of men and 15 years in the case of women [5] . Ways of non-pharmacological rehabilitation, which would improve the quality of life, lessen the psychopathological symptoms and side effects of pharmacotherapy applied, are sought [6] .
One of the suggested forms of therapy are essential unsaturated fatty acids (EFAs) from the omega-3 family: docosahexaenoic acid (DHA) and eicosapentaenoic acid (EPA). DHA and EPA are substances appearing naturally in food, their main sources are oily sea fish [7] .
Numerous studies confirm the link between the state of nutrition with EFA and DHA acids and exacerbation of psychopathological symptoms of schizophrenia. Studies evaluating the effectiveness of supplementation with omega-3 EFAs with patients suffering from schizophrenia are, however, ambiguous [8] . Despite this, in 2006 there were published recommendations by the American Psychiatric Association regarding supplementation omega-3 EFAs in the population of psychiatric patients [9] . Inconsistencies of hitherto results indicate the necessity of seeking the predicators of positive response to cotherapy with omega-3 EFAs. One of the considered factors of favourable outcome is the consumption and the state of nutrition with omega-3 EFAs. Mellor et al. have proven that a positive response to EPA and DHA is only obtained in tested groups with low concentration of omega-3 EFAs in blood [10] . Assessment of nutritional habits concerning fatty acids seems essential before including supplementation.
Besides not yet commercialised studies of omega-3 levels in blood, an assessment of eating habits based on a nutrition interview is a simple and noninvasive method determining their level. The information about patient's dietary pattern allow to assess the risk of potential nutritional deficiencies, including EPA and DHA [7] .
Aim
The purpose of the paper was the assessment of EFAs (omega-3 and omega-6 families) consumption by patients suffering from schizophrenia and comparing the consumption between female and male patients.
Materials and methods
A study with the participation of patients with diagnosed schizophrenia was conducted. Table 1 . The characteristic of examined population Problems (ICD-10).
The study was conducted according to the criteria set by the Declaration of Helsinki, and the protocol was approved by the Ethics Committee of the Medical University of Lublin. After description of the study, a written informed consent was obtained from every subject.
An original questionnaire consisting of 25 questions regarding socio-demographic information, state of health and nutritional habits, was used to obtain the data. The information about nutrition was acquired with the use of a 24-hour dietary recall taking into consideration the day prior to the study. The consumption of EFAs was calculated using ESHA Food Processor software with the tables of nutritional value for food products and dishes [11] . The final results were presented in the form of an average, a median, a standard deviation and, for EPA and DHA, a percentage of studied population, whose consumption was below or over the value for meeting the standards on the level of the Adequate Intake (AI). For statistical calculations Statistica software, ver. 12, was used. The hypothesis about the importance of differences between groups of men and women was tested with t-student and Mann-Whitney U test on the significance level α=0.05. Table 1 . presents the characteristic of studied population. The number of 32 patients participated in the study -14 (44%) women and 18 (56%) men with diagnosed schizophrenia according to ICD-10 diagnostic criteria. The average age in the studied group stood at 36 ±11, for women 35 ±11 and for men 37±11. The average Body Mass Index (BMI) of respondents was 28.16 ± 5.73 kg/m2, what equals to being overweight, for women 26.24 ± 6.80 kg/m2 and for men 29.23 ± 5.12 kg/m2.
Results

a. Socio-demographic data of the examined population
b. Energetic value and macronutrients content in respondent's diets
The average energetic value of food portions in the studied population stood at 1917.75 ± 602.59 kilocalories per day (kcal/d) ( Table 2 ). In the group of women the consumption was 1762.75 ± 511.86 kcal/d (Table 3) , whereas in the group of men 2134.31 ± 630.75 kcal/d ( Table 4 ). The respondents consumed on average 252.57 ± 82.84 g carbohydrates/d, 70.03 ± 25.34 g protein/d and 82.53 ± 31.34 g fat/d. Following the analysis of macroelements content in subgroup of men and women, it was evidenced that women consume on average 216.36 ± 65.19 g carbohydrates/d, 64.81 ± 29.06 g protein/d and 76.69 ± 27.93 g fat/d, whereas men 280.74 ± 85.69 g carbohydrates/d, 74.09 ± 22.10 g protein/d and 87.07 ± 33.83 g fat/d. Women consumed significantly less carbohydrates compared to men (p=0.03). However, no difference in energetic value of diet and in consumption of protein and fats between the groups of men and women were evidenced (p>0.05). It is worth mentioning that no differences between examined groups may be a result of small sample size. Table 5 . presents consumption of fat and particular fatty acids fractions among the respondents. In the conducted study the average consumption of polyunsaturated fatty acids (PUFA) stood at 13.69 ± 7.19 g/d. No differences in consumption of PUFA between men and women were evidenced (p>0.05). The amount of PUFA in women's daily food rations was on average 12.80 ± 6.79 g/d ( Table 6 ), whereas in the group of men it stood at 14.38 ± 7.80 g/d) ( Table 7) .
c. Fat consumption
Consumption of omega-3 EFAs among the respondents on average stood at 11.31 ± 6.67 g/d and did not depend on sex (p>0.05) (women: 11.03 ± 6.15 g/d, men: 11.35 ± 6.88 g/d). The interviewees consumed on average 11.15 ± 6.38 g/d of omega-6 linoleic acid (LA).
Average content in food ration in the group of women was 10.83 ± 6.18 g/d, whereas in the group of men 11.41 ± 6.88 g/d) and did not differ between the groups (p>0.05).
Also, no differences in consumption of omega-3 EFAs, ALA, EPA and DHA between the groups of men and women were observed (p>0.05). Consumption of omega-3 EFAs among the respondents of both sexes was on average 2.4 ± 2.85 g/d: α-linoleic acid (ALA) -2.16 ± 2.67 g/d, EPA -84.7 ± 256.4 mg/d, DHA -116.9 ± 250.6 mg/d. Interviewed women consumed on average 1.88 ± 1.25 g of omega-3 EFAs/d: ALA -1.67 ± 0.95 g/d, EPA -57. 1 Average total consumption of EPA and DHA sum (EPA + DHA) among the respondents amounted to 201.6 ± 501.5 mg/d, what accounts for 80% of recommended daily intake on the level of AI: in the group of women was 157.1 ± 418.9 mg/d, and in the group of men 236.1 ± 567.1 mg/d.
It was evidenced that food rations of 91% of respondents were characterised by consumption of EPA and DHA acids below the AI level. Only 2 men (6%) and one woman (3%) consumed EPA and DHA in the amount above AI (recommended amount).
Discussion
The Polish society consumes too little amounts of fish and seafood. According to data prepared by the Central Statistical Office, the average consumption of fish in 2015 stood at 12.5 kg of fish per person. By comparison. in the same year consumption of sugar amounted to the level of 40.5 kg. and consumption of pork on the level of 41.4 kg [12] . Ensuring the optimum supply of omega-3 EFAs among people with mental disorders may contribute to improving the state of health in the patient's group. A positive effect of omega-3 EFAs on exacerbation of psychopathological symptoms, lipid management and functioning level of patients with schizophrenia was found [8] . Results of our research confirm that people suffering from schizophrenia do not supply in their diet recommended amount of omega-3 EFAs. Only 3 (9%) respondents consumed EPA and DHA in the amount over AI level. Despite that, the average consumption of fat among the interviewed stood at high level (82.53 g/d). Table 2 . Total energy and nutrients intake in the examined population Table 3 . Total energy and nutrients intake in the women group Table 6 . Fat intake in the women group Table 7 . Fat intake in the men group SD -standard deviation; 95% CI -95% confidence interval; V-coefficient of variation
SD -standard deviation; 95% CI -95% confidence interval; V-coefficient of variation
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In spite of the fact that energetic value was on average 1971.75 kcal/d among the respondents, there was observed a tendency for overweight and obesity (average value of BMI in the group of women was 26.24 kg/m2, whereas in the group of men 29.23 kg/m2). This fact may result from undervaluing the consumed amounts of products by the interviewees. Patient's cognitive disorders which may significantly affect the credibility of the conducted interview, as well as detrimental metabolic changes resulting from used pharmacological treatment. Bad nutritional choices increase the risk of being overweight and obese, and are the cause of metabolic complications [13] .
Incorrect structure of consumption, including insufficient supply of omega-3 EFAs, may result from a number of disease-related factors. Patient's socioeconomic status (low income and high treatment costs) may influence the decisions regarding consumed food groups and their quality [14] . In the conducted study it has been evidenced that, despite the fact that 40% of respondents had higher education, as much as 62.5% drew benefits. Another predicator of improper diet are, observed in schizophrenia, advancing disorders of cognitive functions. Cognitive deficits increase the likeness of choosing products easy to prepare, characterised by high level of processing and low nutritional value [13] . Improper nutritional habits are also promoted by patient's lowered mood and motivation. They lead to passivity in various areas of life, including the care about its style. Finally, insufficient knowledge about nutrition, lack of awareness of crucial positive effect of nutritional elements on health may result in their inadequate consumption [8] .
Conclusions
1. Conducted studies confirm that patients with schizophrenia supply in their diet insufficient amounts of omega-3 EFAs.
2. Nutritional deficiencies resulting from improper diet may exacerbate psychopathological symptoms of the disease.
3. Nutritional education of patients is necessary and that will enable to improve the state of nutrition, decreasing the risk of detrimental metabolic complications and better response to pharmacological treatment.
4. In the patients' groups, whose optimum consumption of omega-3 EFAs is impossible to obtain, it is necessary to consider and implement supplementation with EPA and DHA.
Wstęp
Schizofrenia jest przewlekłą choroba psychiczną o różnorodnym obrazie klinicznym, której istotą jest dezintegracja osobowości. Pomimo ogromnego postępu wiedzy medycznej, także w dziedzinie psychiatrii, etiologia choroby pozostaje nie do końca poznana. Wykazano, iż uwarunkowania genetyczne w około 80% usposabiają do rozwinięcia się choroby, co wskazuje na udział determinantów środowiskowych w jej etiologii [1] . W licznych badaniach epidemiologicznych wykazano związek pomiędzy występowaniem schizofrenii a infekcją T.gondii w okresie prenatalnym, komplikacjami okołoporodowymi oraz późnym wiekiem ojca osób chorych. Ryzyko zachorowania na schizofrenię wzrasta także wśród osób posiadających statusu imigranta, stosujących marihuanę oraz zamieszkujących środowisko wielkomiejskie [2] .
Pomimo, iż odsetek populacji cierpiącej na schizofrenię wynosi mniej niż 1% [3] , to doświadczane objawy oraz absencja chorobowa czynią z niej ogromne wyzwanie ekonomiczne i zdrowotne. Jakość życia pacjentów ze schizofrenią jest niższa, w porównaniu do jakości życia osób z populacji ogólnej. Zjawisko to spowodowane jest przez doświadczane objawy chorobowe, wykluczenie społeczne oraz stopniową utratą sprawności [4] . Niezadowalający stan zdrowia wynika także z niewłaściwego stylu życia, w tym wzorców żywieniowych. Nieprawidłowe zachowania zdrowotne pacjentów z zaburzeniami psychicznymi predysponują do rozwoju chorób sercowo-naczyniowych, przyczyniając się do skrócenia oczekiwanej długości życia o 20 lat w przypadku mężczyzn i 15 lat w przypadku kobiet [5] . Poszukiwane są formy oddziaływań niefarmakologicznych, które poprawią jakość życia, zmniejszą nasilenie objawów psychopatologicznych oraz skutków ubocznych stosowanej farmakoterapii [6] .
Jedną z proponowanych form terapii są niezbędne nienasycone kwasy tłuszczowe (NNKT) z rodziny omega-3: kwas dokozaheksaenowy (DHA) oraz eikozapentaenowy (EPA). DHA i EPA są substancjami naturalnie występującymi w żywności, główne źródła to tłuste ryby morskie [7] . Liczne badania potwierdzają związek pomiędzy stanem odżywienia kwasami EPA i DHA a nasileniem objawów psychopatologicznych w schizofrenii. Badania oceniające skuteczność suplementacji kwasów NNKT omega-3 u pacjentów ze schizofrenią są natomiast niejednoznaczne [8] . Pomimo to, w 2006 roku ukazały się rekomendacje Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego dotyczące suplementacji NNKT omega-3 w populacji pacjentów psychiatrycznych [9] . Niespójność dotychczasowych wyników wskazuje na konieczność poszukiwań wyznaczników pozytywnej odpowiedzi na koterapię NNKT omega-3. Jednym z rozważanych czynników, decydujących o skuteczności [10] . Ocena stanu odżywienia kwasami tłuszczowymi wydaje się kluczowa przed włączeniem suplementacji.
Poza nieskomercionalizowanymi jeszcze badaniami poziomów omega-3 we krwi, prostą i nieinwazyjną metodą określającą go jest ocena sposobu żywienia oparta na wywiadzie żywieniowym [7] . Pozyskanie informacji o zwyczajowej diecie pacjenta pozwala na ocenę ryzyka potencjalnych niedoborów żywieniowych, w tym także kwasów EPA i DHA.
Cel
Celem pracy była ocena spożycia NNKT (z rodzin omega-3 oraz omega-6) przez pacjentów cierpiących na schizofrenię oraz porównanie spożycia pomiędzy badanymi kobietami i mężczyznami. Do zebrania danych wykorzystano autorski kwestionariusz składający się z 25 pytań dotyczących danych socjodemograficznych, stanu zdrowia oraz nawyków żywieniowych. Dane o spożyciu uzyskano posługując się metodą 24-godzinnego wywiadu uwzględniając dzień poprzedzający badanie. Spożycie NNKT obliczono przy użyciu programu komputerowego ESHA Food Processor z wykorzystaniem Tabel wartości odżywczej produktów spożywczych i potraw [11] . Wyniki końcowe przedstawiono w postaci średniej, mediany, odchylenia standardowego oraz, dla kwasu eikozapentaenowego (EPA) i dokozaheksaenowego (DHA), procentu badanej populacji, których spożycie było poniżej lub powyżej wartości pokrycia normy na poziomie wystarczającego spożycia AI (ang. Adequate Intake). Do obliczeń statystycznych wykorzystano program Statistica, wersja 12. Hipotezę o istotności różnic między spożyciem w grupach kobiet i mężczyzn testowano testami t-studenta oraz U Manna-Whitneya na poziomie istotności α=0,05. 82,84 g węglowodanów/d, 70,03 ± 25,34 g białka/d oraz 82,53 ± 31,34 g tłuszczu/d. Po analizie zawartości makroskładników w podgrupach kobiet i mężczyzn, wykazano, iż kobiety spożywają średnio 216,36 ± 65,19 g węglowodanów/d, 64,81 ± 29,06 g białka/d oraz 76,69 ± 27,93 g tłuszczu/d, natomiast mężczyźni 280,74 ± 85,69 g węglowodanów/d, 74,09 ± 22,10 g białka/d oraz 87,07 ± 33,83 g tłuszczów/d. Kobiety spożywały znamiennie mniej węglowodanów w porównaniu z mężczyznami (p=0,03). Nie wykazano natomiast różnic w wartości energetycznej diety oraz spożyciu białka i tłuszczy między grupą kobiet i mężczyzn (p>0,05). Należy jednak podkreślić, że brak różnic w ocenianych zmiennych spowodowany może być małą liczebnością badanej grupy.
Materiał i metody
c. Spożycie tłuszczu w badanej populacji
Tabela 5. przedstawia spożycie tłuszczu oraz poszczególnych frakcji kwasów tłuszczowych wśród ankietowanych. W przeprowadzonym badaniu średnie spożycie wielonienasyconych kwasów tłuszczowych (WNKT) wynosiło 13,69 ± 7,19 g/d. Nie wykazano różnic w spożyciu WNKT pomiędzy kobietami i mężczyznami (p>0,05). Ilość WNKT w dziennych racjach pokarmowych ankietowanych kobiet wynosiła średnio 12,80 ± 6,79 g/d (Tabela 6), natomiast w grupie mężczyzn 14,38 ± 7,80 g/d) ( Tabela 7) .
Spożycie NNKT omega-6 wśród badanych wynosiło średnio 11,31 ± 6,67 g/d i nie było zależne od płci (p>0,05) (kobiety: 11,03 ± 6,15 g/d, mężczyźni: 11,35 ± 6,88 g/d). Ankietowani spożywali średnio 11,15 ± 6,38 g/d kwasu linolowego omega-6 (LA). Średnia zawartość LA w racji pokarmowej w grupie kobiet wynosiła 10,83 ± 6,18 g/d, natomiast w grupie mężczyzn 11,41 ± 6,88 g/d) i nie różniła się między grupami (p>0,05).
Nie obserwowano również różnic w spożyciu NNKT omega-3, ALA, EPA i DHA między kobietami i mężczyznami (p>0,05). Spożycie NNKT omega-3 wśród badanych obydwu płci wynosiło średnio 2,4 ± 2,85 g/d: kwasu α-linolenowego (ALA) -2,16 ± 2,67 g/d, EPA -84,7 ± 256,4 mg/d, DHA -116,9 ± 250,6 g/d. Ankietowane kobiety spożywały średnio 1,88 ± 1,25 g NNKT omega-3/d: ALA - Tabela 7. Spożycie tłuszczu w badanej populacji -mężczyźni SD -odchylenie standardowe; 95% CI -95% przedział ufności; V -współczynnik zmienności w grupie kobiet wynosiła 26,24 kg/m2 , natomiast w grupie mężczyzn 29,23 kg/m2). Fakt ten wynikać może z niedoszacowania ilości spożywanych przez osoby ankietowane produktów, zaburzeń funkcji poznawczych pacjentów, które w znamienny sposób wpłynąć mogą na wiarygodność przeprowadzanego wywiadu, jak również niekorzystnych zmian metabolicznych wynikających ze stosowanej farmakoterapii. Złe wybory żywieniowe pacjentów zwiększają ryzyko nadwagi i otyłości i są przyczyną powikłań metabolicznych [13] . Nieprawidłowa struktura spożycia, w tym zbyt niska podaż NNKT omega-3, wynikać może z szeregu różnych, związanych z chorobą czynników. Status socjoekonomiczny pacjentów (niskie dochody oraz wysokie koszty leczenia) wpływać mogą na decyzje dotyczące spożywanych grup produktów i ich jakości [14] . W przeprowadzonym badaniu wykazano, iż pomimo 40% ankietowanych pacjentów posiadało wykształcenie wyższe, aż 62,5% pozostawało na rencie bądź zasiłku. Kolejnym predykatorem złej diety są, obserwowane w schizofrenii, postępujące zaburzenia funkcji kognitywnych. Deficyty poznawcze zwiększają prawdopodobieństwo wyboru łatwych w przygotowaniu, charakteryzujących się wysokim stopniem przetworzenia oraz niską wartością odżywczą produktów [13] . Nieprawidłowym nawykom żywieniowym sprzyjają także obniżony nastrój i niski poziom motywacji pacjentów. Prowadzą one do bierności w różnych sferach życia, w tym dbałości o jego styl. Wreszcie, niedostateczna wiedza żywieniowa, brak świadomości dotyczącej istotności i pozytywnego oddziaływania składników odżywczych na zdrowie, skutkować mogą ich niedostatecznym spożyciem [8] .
Wnioski
1. Przeprowadzone badanie potwierdza, iż pacjenci ze schizofrenią dostarczają z dietą niedostateczne ilość NNKT omega-3.
2. Niedobory żywieniowe, będące skutkiem nieprawidłowej diety, mogą nasilać objawy psychopatologiczne choroby.
3. Konieczna jest edukacja żywieniowa pacjentów, która pozwoli na poprawę stanu odżywienia, zmniejszenie ryzyka niekorzystnych powikłań metabolicznych oraz lepszą odpowiedź na leczenie farmakologiczne.
4. W grupach pacjentów, u których optymalne spożycie NNKT omega-3 nie może być osiągnięte, konieczne jest rozważenie oraz włączenie suplementacji kwasów EPA i DHA.
